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RESUMEN
Introducción: el íleo biliar es causa poco frecuente de obstrucción intestinal. Es una urgencia de difícil diagnóstico debido a su 
escasa incidencia y la poca especificidad de sus manifestaciones clínicas.Objetivo: describir el tratamiento quirúrgico del íleo 
biliar. Método: se emplearon las bases de datos PubMed/MEDLINE, SciELO, Science Direct, y el buscador Google Scholar, y se 
utilizaron las palabras clave en español: ileus, colelitiasis, obstrucción intestinal, fístula; y en inglés: ileus; cholelitiasis; fistula; 
intestinal obstruction. Luego de analizar las publicaciones obtenidas se seleccionaron 29 referencias biliográficas, de las cuales 
el 70 % fue de los últimos cinco años. Desarrollo: el tratamiento del íleo biliar es quirúrgico y su principal objetivo es la resolución 
de la obstrucción, para lo cual existen tres opciones: enterolitotomía sola; enterolitotomía, colecistectomía y cierre de la fístula; 
ó enterolitotomía sola y colecistectomía más cierre de la fístula en una segunda etapa. Estas se pueden llevar a cabo a través 
de la cirugía abierta o convencional, o de la laparoscopía. Debido a la alta morbimortalidad, procedimientos alternos a la cirugía 
han sido tomados en cuenta, entre los que se encuentran las técnicas endoscópicas. Conclusiones: el tratamiento estándar 
es la resolución quirúrgica, pero aun no existe un consenso sobre la técnica a emplear. La enterolitotomía sola es el método de 
elección para pacientes de alto riesgo. El abordaje laparoscópico es  una opción válida y segura, pero la cirugía abierta continua 
siendo la más difundida.
L a colelitiasis afecta a millones de personas en todo el mundo desde la antigüedad, sobre todo en países occidentales, donde se diag-
nostica entre un 10 y 30 % de sus habitantes. Chile 
representa el país con más alta prevalencia de litiasis 
vesicular en el mundo. En Estados Unidos se calcu-
la que el 10-15 % de la población adulta padece de la 
misma. En Cuba se encuentra entre las tres primeras 
causas de intervenciones quirúrgicas electivas 1,2,3. 
El íleo biliar constituye una de las complicaciones 
de esta enfermedad, representando el 0,3-0,5 % de las 
mismas, y se define como una obstrucción intestinal 
mecánica debido al paso e impacto de litos desde la 
vía biliar hasta cualquier segmento del tubo digestivo 
a través de una fistula bilioentérica4,5,6. Representa del 
0,5-4 % de las obstrucciones intestinales, pero incre-
menta a un 25 % en los pacientes mayores de 65 años 
de edad 7,8,9.
La entidad se describió por primera vez en 1654 
por Thomas Bartholin. Luego en 1896 Bouveret des-
cribió el síndrome que lleva su nombre en un paciente 
con oclusión del vaciamiento gástrico por la migración 
retrógrada de un lito que se impactó en el bulbo duo-
denal. En 1941 el radiólogo Leo George Rigler publicó 
los hallazgos radiológicos más frecuentes en esta pa-
tología, conocidos hasta la actualidad como triada de 
Rigler (neumobilia, asas distendidas, cálculo ectópico 
intraluminal)10,11.
El cuadro clínico se presenta de forma inespecífi-
ca. Afecta generalmente a personas de edad avanza-
da, por lo que la sospecha clínica debe estar presente 
ante aquellos pacientes que presentan antecedentes 
de colelitiasis, signos clínicos de colecistitis aguda y 
aparición repentina de obstrucción intestinal, lo cual 
se conoce como triada de Mordor9,12,13.
Debido a su baja incidencia, no existe un consenso 
que paute el manejo a seguir en los pacientes diagnos-
ticados. Es importante conocer a fondo las diferentes 
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opciones terapéuticas para brindar un tratamiento óp-
timo e individualizado, por lo que se decidió realizar 
una revisión sobre el tema con el objetivo de describir 
el tratamiento quirúrgico del íleo biliar.
MÉTODO
Se realizó una revisión bibliográfica del tema uti-
lizando artículos en inglés y español de revistas na-
cionales e internacionales publicados entre los años 
2010-2020 para lo cual se emplearon las bases de 
datos PubMed/MEDLINE, SciELO, Science Direct, y el 
buscador Google Scholar, utilizando las palabras cla-
ve en el idioma español: ileus, colelitiasis, obstrucción 
intestinal, fístula biliar; y en inglés: ileus; cholelitiasis; 
biliary fistula; intestinal obstruction. 
Se examinaron los resúmenes para evaluar las re-
levancias con respectos al tema, obteniendo los artí-
culos a texto completo apropiados. La bibliografía de 
todas las publicaciones fue revisada manualmente y 
se seleccionaron otras que fueron pasadas por alto 
en las búsquedas en las bases de datos, por lo que 
se incluyeron tres artículos cuya fecha de publicación 
es anterior al periodo de búsqueda utilizado. Luego 
de analizar las publicaciones obtenidas, se les aplicó 
como criterio de selección, artículos completos que se 
refirieran a la colelitiasis y al íleo biliar y permitieran 
arribar a conclusiones generales sobre el tratamien-
to, por lo que se seleccionaron en total 29 referencias 
bibliográficas, de las cuales el 70 % fue de los últimos 
cinco años.
DESARROLLO
El íleo biliar es el resultado del paso de los litos desde 
las vías biliares hacia el tubo digestivo y su posterior 
impacto en cualquier segmento del mismo. Este paso 
sucede en la mayoría de los casos a través de una fís-
tula que comunica a ambos tractos 4,14, la cual es pro-
ducto del intenso proceso inflamatorio crónico vesicu-
lar que produce adherencias a vísceras adyacentes, y 
posterior a ello la presión ejercida por el cálculo biliar 
produce necrosis de la pared vesicular, erosionándola 
y creando la comunicación bilioentérica7. 
Las fístulas que se desarrollan con mayor frecuen-
cia y las más reportadas en la literatura consultada 
son las colecistoduodenales en un 60-70 % de los 
casos 4,7,9, y el lugar donde con mayor frecuencia se 
produce el impacto del lito y por tanto la obstrucción 
intestinal es íleon terminal (50-75 %) debido a su pe-
queño diámetro y pobre peristalsis7,13,15.
El tratamiento del íleo biliar es quirúrgico, para lo 
cual se emplean la laparotomía, o se utilizan técnicas 
mínimamente invasivas. El tratamiento debe ir enca-
minado en primera instancia a la corrección de la obs-
trucción intestinal, pero antes se debe estabilizar al pa-
ciente y controlar las enfermedades concomitantes 6,14.
Aún no existe un consenso uniforme sobre la me-
jor resolución quirúrgica del íleo biliar 13,16, para lo cual 
existen tres opciones: enterolitotomía sola; procedi-
miento en una etapa (enterolitotomía, colecistectomía 
y cierre de la fístula); procedimiento en dos etapas (en-
terolitotomía sola y colecistectomía mas cierre de la 
fístula en una segunda etapa) 7,17,18.
La enterolitotomía es la extracción del cálculo a 
través de una enterotomía, la cual se realiza de forma 
longitudinal en el borde antimesentérico del asa 9,12. 
Esta se debe realizar previo ordeñamiento proximal 
del lito desde el área debilitada por la obstrucción (a 
10-15 cm). Autores no recomiendan el ordeñamiento 
del cálculo biliar hacia el colon debido a que se asocia 
con lesión de la mucosa y rotura de la serosa, la cual 
puede pasar inadvertida 14. 
Cuando esto no es posible debido a una fuerte im-
pactación del mismo que impide su movilización, la 
enterotomía debe ser realizada a la altura del mismo 
14,17. En presencia de un asa de vitalidad cuestionable, 
de perforación o estenosis del intestino subyacente, 
no se debe dudar en realizar resección y anastomo-
sis 17. Es necesario palpar todo el intestino delgado en 
búsqueda de otros cálculos ya que  entre el 3 y el 44 % 
de los pacientes presentan múltiples litos 9, los cuales 
se extraerán por la misma enterotomía 14,17.
En el caso del Síndrome de Bouveret, el cálculo en 
el duodeno de ser posible se debe desplazar al estó-
mago para luego realizar la extracción a través de una 
gastrostomía y efectuar el cierre o la reparación so-
bre un tejido sano. En los pacientes en los que esta 
maniobra no es posible, se deberá realizar una duode-
notomía, poniendo especial énfasis en el cierre para 
evitar la estenosis 19.
La mayoría de los autores recomiendan de primera 
instancia la resolución de la obstrucción por medio de 
enterotomía, ya que de realizar en la misma cirugía la 
corrección de la fistula con colecistectomía, el tiempo 
quirúrgico aumenta y por lo general son pacientes de 
edad avanzada con múltiples comorbilidades, que son 
muy lábiles al tiempo anestésico 9,12,20. 
Por otro lado, se alega que con los cuidados pre y 
posoperatorios adecuados, el tratamiento quirúrgico 
en un solo tiempo puede realizarse en forma segura, 
para lo cual deberán considerarse los factores de co-
morbilidad del paciente y el grado de disección nece-
saria, concluyendo que este procedimiento debe ser 
considerado en pacientes de bajo riesgo. También la 
recomiendan en pacientes con colecistitis aguda, co-
lecistitis gangrenosa y colelitiasis residual 12,21.
Otra cuestión en controversia es la cirugía electi-
va posterior para la realización de colecistectomía y 
cierre de la fístula en los casos que inicialmente se 
realizó una enterotomía sola. Los defensores de este 
segundo tiempo en la operación refieren que la cirugía 
se debe realizar para evitar las complicaciones que se 
presentan cuando la fistula bilioentérica no se resuel-
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ve, entre las que se incluyen recurrencia de íleo biliar, 
carcinoma de la vesícula biliar, colangitis o colecistitis 
(secundaria a la persistencia de una fistula que comu-
nique una luz intestinal contaminada con una luz biliar 
por lo regular estéril), síndrome de mala absorción y 
pérdida de peso 7,19. 
Los que se oponen defienden el hecho de que si 
el paciente no presenta estas complicaciones, no es 
necesaria la cirugía ya que en el 50 % de los casos 
las fístulas bilioentéricas tienden a cerrar espontánea-
mente, especialmente si el conducto cístico está per-
meable o no hay cálculos residuales 9,19,20. 
Por otra parte, la colecistectomía no protege a to-
dos los pacientes de íleo biliar recurrente ya que cál-
culos en el colédoco pueden migrar distalmente y pro-
ducir obstrucción intestinal, al igual que los cálculos 
dentro del intestino que pasaron inadvertido durante 
la cirugía previa 19.
No hay consenso de tiempo entre la primera eta-
pa y la segunda del procedimiento pues abarca desde 
cuatro semanas hasta los seis meses 22.
Si bien el tratamiento quirúrgico en una sola fase 
conlleva mayor mortalidad, el tratamiento en dos fa-
ses no está exento de complicaciones, entre las que 
se destaca el íleo biliar recurrente 23. 
En una revisión de 1 001 casos de Reisner et al 24 
mostraron una recurrencia de íleo biliar del 5 %, de las 
cuales el 57 % ocurrieron en los seis meses posterio-
res a la primera cirugía. 
Los autores demostraron que en la mayoría de 
los casos los cálculos pasaban espontáneamente 
sin consecuencias clínicas. Llegaron a la conclusión 
de que la enterolitotomía sola es el procedimiento de 
elección para pacientes con comorbilidad importante 
23. Opinión que es apoyada por Kreve et al 20.
Con los avances tecnológicos se ha difundido cada 
vez más el uso de cirugía laparoscópica, tanto para la 
enterotomía como para el cierre de la fístula. Esta pre-
senta como ventajas el menor tiempo de recuperación, 
una estadía hospitalaria más corta y menor número de 
complicaciones, aunque por otro lado, se requiere de 
cirujanos entrenados, además de que las dificultades 
de exposición debido a una distensión intestinal signi-
ficativa o en caso de necrosis o perforación intestinal 
conducen en conversión a laparotomía 4,12,17. 
Los autores Berger et al8, Álvarez et al 19, Ríos et al 
25 e Inukai et al 26 demostraron en sus estudios que la 
resolución laparoscópica del íleo biliar es una técnica 
factible y eficaz.
Debido a la alta morbimortalidad, procedimientos 
alternos a la cirugía han sido tomados en cuenta, 
pero esto depende del lugar de la obstrucción. Se ha 
empleado la endoscopía alta para la extracción del 
lito a los pacientes que presentan Síndrome de Bou-
veret o la colonoscopía a los pacientes con íleo coló-
nico6,19. 
También existe la posibilidad de litotripcia endos-
cópica electrohidráulica o con láser para fragmentar 
el cálculo y proceder a su extracción o la litotripcia ex-
tracorpórea con ondas de choque, alternativas que se 
utilizan en aquellos pacientes que no son candidatos 
a manejo quirúrgico y con cálculos que son endoscó-
picamente accesibles 9,19,27,28. 
Otro método descrito es la esfinterotomía para lo-
grar el paso del lito al tracto gastrointestinal6, sin em-
bargo, una complicación potencial de los métodos en-
doscópicos es la posibilidad de impacto distal de los 
fragmentos del lito 29.
Las complicaciones postquirúrgicas más frecuen-
tes descritas en la literatura son infección de la herida, 
falla renal aguda, infección de las vías urinarias, y de-
hiscencia de la herida quirúrgica18,28.
CONCLUSIONES
El tratamiento estándar del íleo biliar es la resolución 
quirúrgica, pero aun no existe un consenso sobre la 
técnica a emplear. La enterolitotomía sola es el méto-
do de elección para pacientes de alto riesgo. El aborda-
je laparoscópico es  una opción válida y segura, pero la 
cirugía abierta continúa siendo la más difundida. 
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Review of surgical treatment of gallstone ileus
ABSTRACT
Introduction:gallstone ileus is an infrequent cause of bowel obstruction. It is an urgency with a difficult diagnosis and high risk 
of death because of its low incidence and unspecific clinical manifestations. Objective: to describe the surgical treatment of 
gallstone ileus. Method:the following databases were consulted PubMed/MEDLINE, SciELO, ScienceDirect and Google Scholar. 
Key words such as ileus, cholelithiasis, fistula, and intestinal obstruction were used. After analyzing the obtained data, a total 
of 29 bibliographic references were selected, 70 % of them corresponded to the last five years.  Development: the treatment of 
gallstone ileus is surgical and its main objective is the resolution of bowel obstruction, for which there are three options: entero-
lithotomy alone; enterolithotomy, cholecystectomy and fistula closure or enterolithotomy alone and cholecistectomy and fistula 
closure in a second stage. They can be performed through open surgery or laparoscopy. Because of patient’s comorbidities and 
mortality, alternative procedures have been taken into account, for example, endoscopic techniques. Conclusions: the standard 
treatment is the surgical resolution, but there is no consensus about what technique to employ. Enterolithotomy is the election 
method in high-risk patients. Laparoscopic approach is a valid and safe option, but open surgery keeps being the most diffused. 
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Comercial 4.0. Esta licencia permite el uso, distribución y reproducción del artículo en cual-
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